Ein internationales MDR-TB-Cluster bei jungen Geflüchteten vom Horn von Afrika by Kröger, Stefan et al.
Epidemiologisches Bulletin
29. November 2018 / Nr. 48 aktuelle daten und informationen zu infektionskrankheiten und public health
Ein internationales MDR-TB-Clus-
ter bei jungen Geflüchteten vom 
Horn von Afrika – Erfahrungen 
und Erkenntnisse aus der Perspek-
tive Deutschlands
Erhöhte Denguevirus-Infektions-




Zur aktuellen Situation bei
ARE/Influenza in der 47. KW 2018
Diese Woche 48/2018 
Ein internationales MDR-TB-Cluster bei jungen Geflüchteten 
vom Horn von Afrika
Erfahrungen und Erkenntnisse aus der Perspektive Deutschlands
Hintergrund
Deutschland zählt zu den Niedrig-Inzidenzländern für Tuberkulose (TB) (Inzi-
denz < 10 Fälle/100.000 Einwohner). Die Epidemiologie wurde in den letzten 
Jahren neben allgemeinen demografischen Auswirkungen insbesondere durch 
die Zuwanderung von Menschen aus Hochprävalenzregionen beeinflusst.1,2 
Nach mehrjähriger Stagnation der TB-Fallzahlen und leichtem Anstieg seit 2013 
war im Jahr 2015 eine deutliche Zunahme zu beobachten (von 4.526 Fällen im 
Jahr 2014 auf 5.834 Fälle). Nach nahezu identischen Erkrankungszahlen im Jahr 
2016 waren diese 2017 mit 5.486 Fällen wieder leicht rückläufig, entsprechend 
einer Meldeinzidenz von 6,7/100.000 Einwohner.1,3
Die beschriebene Entwicklung steht vor allem in Zusammenhang mit der 
gesetzlich vorgeschriebenen aktiven Fallfindung bei Asylsuchenden bei Aufnah-
me in eine Gemeinschaftsunterkunft nach § 36 Absatz 4 Infektionsschutzge-
setz (IfSG) und belegt auch deren erfolgreiche Umsetzung. Insgesamt ist, wie 
auch in anderen westeuropäischen Niedrig-Inzidenzländern, eine Zunahme des 
Anteils im Ausland geborener TB-Patienten zu beobachten, er liegt aktuell bei 
73 %. Mit 7 – 9 % sind Eritrea und Somalia in den letzten beiden Jahren nach 
Deutschland die zwei am häufigsten übermittelten Geburtsländer von Patienten 
mit Tuberkulose.
Der Anteil an multiresistenter Tuberkulose (multidrug-resistant TB, MDR-TB) ist 
in Deutschland seit der Erfassung ab 2001 mit 2 – 3 % auf niedrigem Niveau sta-
bil.1 Im Jahr 2017 wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) 109 Fälle übermittelt, 
entsprechend einer MDR-TB-Rate von 3 %.1 Bei MDR-TB liegt eine gleichzeitige 
Resistenz gegenüber mindestens Isoniazid und Rifampicin, d. h. gegenüber den 
beiden wichtigsten und wirksamsten Antituberkulotika vor. Zu den Risikofakto-
ren für das Vorliegen einer MDR-TB zählen eine TB-Vorbehandlung, die Expo-
sition gegenüber einer MDR-TB oder die Herkunft aus einem Land mit hoher 
MDR-TB-Prävalenz. Die Behandlung ist, verglichen mit der einer Medikamen-
ten-sensiblen Tuberkulose, deutlich länger und es besteht ein höheres Risiko 
für unerwünschte Arzneimittelwirkungen.4
Seit Frühjahr 2016 wurden in mehreren Mitgliedsstaaten der Europäischen Union 
(EU) und der Schweiz Erkrankungen an MDR-TB beobachtet, die ein seltenes 
Resistenzprofil gegenüber Zweitrangmedikamenten aufweisen. Dies veranlasste 
die für Mykobakterien zuständigen nationalen Referenzzentren in Deutschland 
und der Schweiz zu weiterführenden Untersuchungen. Die Patienten stammten 
alle aus Ländern vom Horn von Afrika, überwiegend aus Somalia. Bis November 
2018 konnten in Deutschland 23 Fälle dem Geschehen zugeordnet werden.
Im Folgenden werden Ablauf und Vorgehen sowie Erfahrungen, Erkenntnisse 
und Herausforderungen bei der Untersuchung dieses MDR-TB-Clusters aus 
der Perspektive des öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) in Deutschland 
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geschildert. Die beschriebene intensivierte und ausgewer-
tete Untersuchung wurde nur für die 21 bis August 2017 
dem Cluster zugeordneten Fälle durchgeführt, da für diese 
die epidemiologischen Detail-Informationen vorliegen. 
Ablauf der Cluster-Untersuchung
Seit April 2016 untersuchte das Nationale Referenzzen-
trum (NRZ) für Mykobakterien am Forschungszentrum 
Borstel zusammen mit den jeweils zuständigen Gesund-
heitsämtern (GÄ) in Baden-Württemberg eine Häufung 
von drei Fällen einer MDR-TB, die eine zusätzliche Capreo-
mycin-Resistenz bei erhaltener Amikacin-Empfindlichkeit 
und damit ein seltenes Resistenzprofil gemeinsam hatten. 
Bei allen Patienten handelte es sich um unbegleitete min-
derjährige Geflüchtete aus Somalia. 
Im September informierte das NRZ das RKI über diese 
Häufung von zwischenzeitlich vier MDR-TB Fällen. Alle 
isolierten Bakterienstämme wiesen das gleiche charakte-
ristische Resistenzprofil auf. Die molekulare Typisierung 
der Erreger, zunächst mittels MIRU/VNTR (Mycobacterial 
interspersed repetitive units – variable number tandem repeats) 
Technologie, ergab ein identisches 24-loci Profil. Die für 
MDR-TB-Fälle am NRZ routinemäßig etablierte moleku-
lare Feintypisierung mittels Gesamtgenomsequenzierung 
(Whole Genome Sequencing Analyse, kurz: WGS) bestätigte 
einen identischen Bakterienstamm. Darüber hinaus ließen 
die ähnlichen Fall-Charakteristika wie die Fluchtanamnese, 
die gemeinsame Herkunft aus Somalia und das junge Alter 
ein zusammenhängendes Geschehen vermuten.
Aufgrund der Laborbefunde und der verfügbaren epide-
miologischen Informationen wurde eine Ausbruchsun-
tersuchung der MDR-TB-Fälle eingeleitet und ein Unter-
suchungsteam gebildet. Dabei wurden die epidemiologi-
schen Ermittlungen der Gesundheitsämter federführend 
vom Gesundheitsamt (GA) Heidenheim koordiniert. Das 
Landesgesundheitsamt (LGA) Stuttgart und das RKI (auf 
Gesuch des LGAs) unterstützten das GA Heidenheim bei 
seinen koordinierenden Aufgaben.
Ziel der weiterführenden Untersuchung war die Iden-
tifizierung weiterer Fälle, möglicher Kontaktpersonen und 
wahrscheinlicher Transmissionsorte. 
Im weiteren Verlauf fand zudem ein intensiver Informa-
tionsaustausch mit dem Europäischen Zentrum für die 
Prävention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) 
und europäischen Partnern statt und es wurden in meh-
reren Ländern dem Cluster zugehörige Fälle identifiziert. 
Das ECDC unterrichtete die Mitgliedsstaaten erstmals im 
November 2016 über das Early Warning Response System 
(EWRS) über das Geschehen 5 und publizierte nachfolgend 
eine Reihe aktualisierter Rapid Risk Assessments.6,7,8 Er-
gänzend zum ersten offiziellen Rapid Risk Assessment des 
ECDC 6 informierte das RKI im Dezember 2016 im Epide-
miologischen Bulletin 9 die deutsche Fachöffentlichkeit. Bis 
dahin zählten international 16 per WGS bestätigte Fälle 
zum Cluster, darunter sechs aus Deutschland, sieben aus 
der Schweiz, zwei aus Österreich und ein Fall aus Schwe-
den.5,6 Bis Ende 2016 stieg die Zahl der in Deutschland 
gemeldeten Fälle auf neun. Davon konnten zwei Patien-
ten ausschließlich epidemiologisch dem Cluster zuge-
ordnet werden, da kein oder nur unzureichend Material 
für eine weiterführende Labordiagnostik vorhanden war.
Mit der auch international steigenden Fallzahl wurde 
die Cluster-Untersuchung seit Ende 2016 von der regionalen 
Ebene zunehmend auf nationale und internationale Ebenen 
verlagert. Auf Initiative des RKI hin verständigten sich die in-
ternationalen Partner auf ein minimales epidemiologisches 
und damit vergleichbares Parameterset, worin die wichtigs-
ten zu erhebenden Merkmale und ihre möglichen Ausprä-
gungen festgelegt wurden. 
Von zentraler Bedeutung für die Charakterisierung des Ge-
schehens und die Zuordnung bzw. den Ausschluss von Fällen 
war der Abgleich der Genomdaten. 
Bis Anfang August 2017 wurden in Deutschland sechs 
weitere MDR-TB-Fälle mit demselben Resistenzmuster 
identifiziert, deren Zugehörigkeit zum Cluster per WGS be-
stätigt werden konnte und die in die Untersuchung einge-
schlossen wurden. Bis dato (Stand 22.11.2018) umfasst das 
Geschehen in Deutschland 23 Personen, 19 Männer und vier 
Frauen. Der bislang letzte Fall wurde im Juni 2018 gemel-
det. Die Erkrankten waren zum Zeitpunkt ihrer Diagnose 
zwischen 15 und 25 Jahre alt (Median 18 Jahre). Bis auf eine 
Eri-treerin stammen alle Patienten aus Somalia. Nur für 21 
der 23 Fälle konnte eine Genomanalyse mittels WGS durch-
geführt werden, zwei Fälle zählen nur auf Grund der verfüg-
baren epidemiologischen Informationen zum Geschehen.
Zum gesamten internationalen Geschehen zählen ak-
tuell (Stand 22.11.2018, s. Abb. 1) 40 WGS-bestätigte Fälle, 














Abb. 1: Es zählen 40 WGS-bestätigte MDR-TB-Fälle zum internationalen 
Geschehen, darunter 21 Fälle in acht verschiedenen Bundesländern in 
Deutschland, Stand 22.11.2018
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in Österreich, zwei jeweils in Frankreich und Italien, sowie 
jeweils ein Fall in Schweden, Finnland sowie dem Vereinig-
ten Königreich diagnostiziert. Nach Herkunftsland stammt 
mit 32 Fällen der größte Teil der Patienten aus Somalia, 
drei Patienten stammen aus Eritrea, jeweils zwei aus dem 
Sudan und Äthiopien und ein Fall aus Dschibuti. 
Ort der Infektion und Transmission
Neben der schnellen Detektion und Behandlung neuer Fälle 
lag ein Fokus der epidemiologischen Untersuchung auf der 
Bestimmung der möglichen Transmissionsorte und der Ein-
schätzung, ob es in Deutschland zu Folgeinfektionen und -er-
krankungen gekommen war. Zu diesem Zweck erstellte das 
Untersuchungsteam für die in Deutschland diagnostizierten 
Fälle Erhebungsbögen. Abgefragt wurden u. a. detaillierte In-
formationen zu Herkunft, Migrationsrouten, genutzten Ver-
kehrsmitteln, Aufenthaltsorten und -zeiträumen, möglichen 
TB-Vorerkrankungen sowie zur TB-Exposition inklusive Ex-
positionen gegenüber dem Cluster zugehörigen Patienten. 
Die Erhebung war – sowohl für die Patienten als auch für 
die Mitarbeiter der GÄ – aufgrund von Sprachbarrieren, 
aber auch wegen der Vielzahl unterschiedlicher Ansprech-
partner in den diagnostizierenden und behandelnden Ein-
richtungen sehr herausfordernd. Einige Patienten waren 
aufgrund von traumatisierenden Erfahrungen nicht in der 
Lage, ausführlich über ihre Flucht zu sprechen oder fürchte-
ten Nachteile für ihren weiteren Aufenthalt in Deutschland.
Für die in Deutschland dokumentierten Fälle ließ sich kein 
zeitgleicher gemeinsamer Aufenthaltsort während und nach 
der Migration belegen. Der Erwerb der Infektion innerhalb 
Deutschlands konnte somit nahezu ausgeschlossen werden.
Für die Genomanalysen erwies sich WGS aufgrund seines 
hohen Differenzierungsvermögens als extrem hilfreich. 
Bei der Analyse aller Fälle des internationalen Clusters 
wurden auch weitere, zu früheren Zeitpunkten isolierte 
Bakterienstämme von Patienten vom Horn von Afrika be-
rücksichtigt. Die Ergebnisse deuteten darauf hin, dass die 
Cluster-Fälle Bezug zu einem endemischen Mycobacterium-
tuberculosis-Stamm haben, welcher im nördlichen Soma-
lia/Dschibuti verbreitet ist, und dass die Übertragungen 
vermutlich bereits vor der Ankunft in Europa, während 
der Migration durch Libyen stattgefunden haben.10 Von 
den Personen, für die entsprechende Angaben verfügbar 
waren, berichteten alle, sich dort vor der Überfahrt nach 
Europa in großen Flüchtlingslagern unter unzureichenden 
medizinischen und hygienischen Bedingungen aufgehal-
ten zu haben. Es wurde zudem vereinzelt berichtet, dass 
in diesen Lagern Kontakt zu Personen mit tuberkulosety-
pischer Symptomatik bestanden hatte. Manche Patienten 
waren bereits auf der Flucht und vor der Einreise ins diag-
nostizierende Zielland symptomatisch.10,11
Fallfindung
Alle in Deutschland bis zum 1.3.2018 gemeldeten Fälle 
des Geschehens hatten bei Einreise die nach § 36 Absatz 
4 IfSG verpflichtende Untersuchung auf eine infektiöse 
Lungentuberkulose erhalten. Bei sechs der 21 bis August 
2017 gemeldeten Patienten war dieses Screening als „Art 
der Fallfindung“ ans RKI übermittelt worden. Die genau-
ere Recherche zu diesen Patienten ergab jedoch, dass 12 
dieser 21 Patienten im Rahmen des Screenings diagnosti-
ziert worden waren. Die anderen neun Fälle wurden durch 
passive Fallfindung, z. B. durch die Vorstellung beim Arzt 
aufgrund von Symptomen, identifiziert.
Auch auf internationaler Ebene wurde 2017 im Nachgang 
der Screening-Status erhoben, was für 32 der bis dahin 
36 WGS-bestätigten Fälle gelang.11 Von diesen hatten 
27 (84 %) Patienten ein Screening bei Einreise erhalten, 
welches in 13 Fällen zur Diagnose führte. Bei 14 Fällen 
wurde die Tuberkulose unabhängig davon gestellt, davon 
bei 12 aufgrund einer Symptomatik und bei zwei Patien-
ten im Rahmen einer Umgebungsuntersuchung. 11
Kontaktpersonennachverfolgung
Bei 19 der bis August 2017 in Deutschland diagnostizierten 
21 Patienten wurde aufgrund einer pulmonalen Erkran-
kung und bakteriologischem Nachweis von Tuberkulose- 
bakterien in respiratorischem Material die Erkrankung 
als infektiös eingestuft. Die Daten zu den Umgebungs-
untersuchungen wurden durch die jeweils zuständigen 
Gesundheitsämter erfasst. Auch hierfür entwickelte das 
Untersuchungsteam spezielle Erhebungsbögen. Die Um-
gebungsuntersuchungen wie auch die Datenerhebung 
gestalteten sich, insbesondere wegen der großen Mobili-
tät der Kontaktpersonen und aufgrund von Sprachbarrie-
ren, schwierig. Von den 260 ermittelten Kontaktpersonen 
konnten 181 (70 %) untersucht werden. Die Zahl der Kon-
taktpersonen mit positivem Interferon-Gamma-Release-Assay 
(IGRA) und Angaben zur Exposition gegenüber mindes-
tens einem Patienten aus dem Cluster betrug 20 (Her-
kunftsländer: neunmal Somalia, fünfmal Eritrea, viermal 
Syrien, einmal Afghanistan, einmal Deutschland). In kei-
nem Fall wurde eine aktive Tuberkulose festgestellt, daher 
wurden diese Fälle von den GÄ als latente tuberkulöse In-
fektion (LTBI) eingestuft. 
Trotz der relevanten Exposition gegenüber einem MDR-TB 
Cluster-Indexfall bewerteten die GÄ keinen dieser LTBI-
Fälle als eindeutige Folgeinfektion des aktuellen Gesche-
hens. Denn für die betroffenen Personen bestanden größ-
tenteils weitere Expositionsrisiken, wie zum Beispiel die 
Herkunft aus einem Hochinzidenzland. 
Diskussion und Schlussfolgerungen
Die beschriebene Untersuchung führte zu einer Reihe von 
Erkenntnissen und erlaubte die Bewertung bestehender 
Abläufe und getroffener Maßnahmen:
 ▶ Das geschilderte Geschehen spannt sich über einen 
Zeitraum von über zwei Jahren und nach aktuellem 
Kenntnisstand räumlich über zwei Kontinente, sechs 
afrikanische und acht westeuropäische Länder. 
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 ▶ Die intensive epidemiologische Analyse des Gesche-
hens in Deutschland sowie international führte nicht 
zur Identifikation eines Indexpatienten als Infektions-
quelle oder spezifischer Transmissionsorte. Vielmehr 
legt sie im Zusammenhang mit der Genomanalyse eine 
Übertragung auf der Migrationsroute außerhalb Euro-
pas (Aufenthalt in Flüchtlingslagern in Libyen) oder im 
Herkunftsland nahe. 
 ▶ Besonders bedeutsam war die molekulare Typisierung 
mittels WGS, welche eine eindeutige Zuordnung von 
Fällen zum Cluster sowie den Abgleich mit Fällen aus 
früheren Untersuchungen im afrikanischen Raum er-
laubte und rasch erkennen ließ, dass es sich um ein Ge-
schehen mit internationaler Dimension handelt. 
 ▶ Aus klinischer Sicht kann WGS qualitativ hochwertige 
Informationen zum Resistenzprofil der Erreger und da-
mit eine verbesserte Patientenversorgung, insbesondere 
im Hinblick auf eine gezielte Therapie der MDR-Tuber-
kulose ermöglichen. Eine zeitnahe und umfassende Re-
sistenztestung ist auch für die epidemiologische Bewer-
tung von großer Bedeutung. 
 ▶ Die vom Untersuchungsteam erarbeiteten Erhebungs-
bögen für die Patienteninterviews trugen wesentlich 
dazu bei, potenzielle Transmissionsorte zu identifizie-
ren bzw. ein aktuelles Transmissionsgeschehen inner-
halb Deutschlands auszuschließen. Die weitere Nut-
zung der im Rahmen dieser Ausbruchsuntersuchung 
für Patienten und Kontaktpersonen entwickelten Er-
hebungsinstrumente werden die Dokumentation und 
Bewertung vergleichbarer zukünftiger Ereignisse erheb-
lich erleichtern.
 ▶ Die Untersuchung belegte die Bedeutung einer guten 
nationalen als auch internationalen Zusammenarbeit, 
denn eine frühzeitige und schnelle Kommunikation ist 
essenziell für die Erkennung und Unterbrechung von 
potenziellen Infektionsketten.
 ▶ Alle in Deutschland diagnostizierten Patienten wurden 
gemäß den gesetzlichen Vorgaben bei Einreise auf Tu-
berkulose untersucht. Dabei wurden nur etwas mehr 
als die Hälfte (12/21) der Erkrankungen zu diesem Zeit-
punkt diagnostiziert. Auch wenn es möglich ist, dass 
bereits bei Einreise bestehende subklinische Erkrankun-
gen nicht erkannt wurden, bestätigt das die Erfahrung, 
dass auch später Reaktivierungen auftreten können und 
eine stete Aufmerksamkeit für Tuberkulose in medizini-
schen und für die Betreuung von asylsuchenden Men-
schen zuständigen Einrichtungen erforderlich ist.11
 ▶ Die Diskrepanz zwischen übermittelter Fallfindungs- 
kategorie und dem Ergebnis der vertieften Recherche 
(es wurden deutlich mehr Fälle im Rahmen des Scree-
nings diagnostiziert als initial übermittelt) könnte auf 
eine Untererfassung der durch Screening diagnostizier-
ten Fälle in den nationalen Meldedaten hinweisen. 
 ▶ Bei keiner der infizierten Kontaktpersonen gingen die 
GÄ von einer eindeutigen aktuellen Folgeinfektion 
aus. Problematisch ist, dass die derzeit verfügbaren 
Testverfahren (Tuberkulinhauttest oder IGRA) keine 
Unterscheidung zwischen neu erworbener und zum 
Zeitpunkt der Einreise bereits vorbestehender LTBI er-
möglichen, zudem musste bei vielen Kontaktpersonen 
von einer früheren TB-Exposition ausgegangen werden. 
Zur Bewertung positiver Testergebnisse führen die na-
tionalen Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. 
(AWMF) aus,4 dass bei Herkunft einer Person aus einem 
Tuberkulose-Hochinzidenzland nicht grundsätzlich von 
einer bereits früher erworbenen Infektion ausgegangen 
werden kann. Denn auch wenn möglicherweise bereits 
früher eine Infektion stattgefunden hat, kommt es in ei-
nem relevanten Anteil zu frischen Übertragungen und 
somit zu einem erneut erhöhten Erkrankungsrisiko.12 
Eine präventive Therapie MDR-TB-infizierter erwachse-
ner Kontaktpersonen wird – anders als bei medikamen-
tensensibler TB – nur im Einzelfall für Personen mit 
erhöhtem Erkrankungsrisiko empfohlen.4 Unabhängig 
von der Durchführung einer Chemoprävention sind 
infizierte Personen über mögliche Symptome einer Tu-
berkulose und die Notwendigkeit einer entsprechenden 
Diagnostik im Falle des Auftretens von Symptomen hin-
zuweisen und sollten im Laufe des ersten Jahres eine 
weitere Thorax-Röntgenaufnahme erhalten.4,13 Der Ar-
beitskreis Tuberkulose empfiehlt in den Fällen, in denen 
eine präventive Therapie möglich und indiziert ist, diese 
nur dann zu beginnen, wenn die vollständige Durchfüh-
rung über drei bis neun Monate gesichert erscheint und 
die Betreuung durch einen erfahrenen Facharzt gewähr-
leistet ist.14
 ▶ Seit August 2017 wurden in Deutschland zwei weitere 
Cluster-Fälle (ebenfalls Asylsuchende aus Somalia) mit-
tels WGS bestätigt (Stand 22.11.2018), das Auftreten wei-
terer Fälle ist wahrscheinlich. Daher erfolgt eine weitere 
Beobachtung des Geschehens durch das NRZ (WGS 
und Abgleich von MDR-TB-Fällen) und durch das RKI 
(Monitoring der Meldedaten nach epidemiologisch zum 
Cluster passenden Fällen). 
 ▶ Bei Tuberkulose-Patienten mit vergleichbaren Patienten-
charakteristika sollten die diagnostischen Möglichkeiten 
ausgeschöpft werden, um mögliche Resistenzen rasch 
zu entdecken und eine adäquate Therapie einzuleiten.
 ▶ GÄ, denen Fälle mit dem genannten Resistenzprofil 
und passenden Patientencharakteristika bekannt wer-
den, werden gebeten, sich mit dem NRZ für Mykobak-
terien bezüglich des weiteren diagnostischen Vorgehens 
in Verbindung zu setzen, welches nach einer Bewertung 
entsprechend das RKI informiert.
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Leistungsangebot
 ▶ Beratung zu Fragen der Diagnostik und der Resistenzbestimmung 
von Mykobakterien, speziell von multiresistenten (MDR) und extensiv 
resistenten Stämmen;
 ▶ Beratung zum Fallmanagement von Tuberkulose und nicht-tuberkulö-
sen Mykobakteriosen;
 ▶ Beratung zu Fragen der epidemiologischen Untersuchung von Aus-
brüchen und longitudinalen Studien;
 ▶ Primärisolierung von Mykobakterien mit festen und flüssigen Nähr-
medien. Schneller Nachweis von Tuberkulosebakterien durch moleku-
larbiologische Verfahren z. B. GenXpert oder Line Probe Assays;
 ▶ Differenzierung von Mykobakterien mit molekularbiologischen Me-
thoden;
 ▶ Empfindlichkeitsprüfung von Erst- und Zweitrangmedikamenten von 
Tuberkulosebakterien mit konventionellen (Fest- und Flüssigmedien) 
und molekularbiologischen Verfahren (PCR-Sequenzierung von Target 
Genen, Genomsequenzierung);
 ▶ Quantitative Resistenztestung zur MIC-Bestimmung;
 ▶ Empfindlichkeitsprüfung von ausgewählten nicht-tuberkulösen Myko-
bakterien (schnellwachsende und langsamwachsende Spezies);
 ▶ Molekularbiologische Typisierung z. B. mittels 24-Loci-MIRU-VNTR 
(mycobacterial interspersed – repetitive units – varible number of tandem 
repeats), Spoligotyping und Genomanalyse zur Analyse von Laborkon-
taminationen, Ausbrüchen oder epidemiologischen Studien;
 ▶ Genomanalyse mittels Next-Generations-Sequencing Verfahren;
 ▶ Stammsammlung und Ausgabe von Referenzstämmen: Eine umfang-
reiche Stammsammlung annähernd aller Mykobakterien Spezies ist 
vorhanden. Auf Anforderung werden Stämme (keine ATCC-Stämme) 
versandt.
Hinweise:
Das zu untersuchende Material sollte, mit Ausnahme von Gewebepro-
ben, Magensaft und Blut, ohne Zusätze versandt werden. Für Magen-
saft werden Versandröhrchen mit Phosphatpuffer zur Verfügung ge-
stellt. Gewebeproben und Abstriche sollten in ca. 1 ml physiologische 
Kochsalzlösung gegeben werden. Für die Untersuchung von Venenblut 
werden 5 ml Citrat- oder Heparinblut benötigt. Alle Materialien können 
ungekühlt verschickt werden. Bei speziellen diagnostischen Anforderun-
gen empfiehlt sich eine vorherige Absprache mit dem Laboratorium.
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